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RESUMO 
Introdução: A fístula oronasal em pacientes fissurados é uma das complicações que 
podem ser encontradas após as cirurgias primárias devido a uma falha de cicatrização 
do reparo cirúrgico que provoca a comunicação entre as cavidades oral e nasal. 
Objetivo: Este estudo visa analisar de forma sistemática as evidências científicas a 
respeito do manejo de fístulas oronasais localizadas nas regiões lingual-alveolar e 
labial-alveolar em pacientes com fissura labiopalatina que já passaram por cirurgias 
primárias. 
Material e Método: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica de artigos publicados até 
setembro de 2018, de forma irrestrita em relação ao ano e ao idioma da publicação, nas 
bases de dados: Pubmed (Medline), Scopus, Cochrane, Web of science e BVS. Utilizou-
se os MeSHterms “Fístula”, “Oral Fistula” e “Cleft Lip” que foram relacionados, 
através dos operadores “OR” e “AND”, entre si e com outras palavras-chave relativas 
ao tema da revisão. A qualidade das publicações foi avaliada de acordo com as 
diretrizes do instrumento Methodological  Index  For Non-Randomized  Studies 
(MINORS). 
Resultados: Após a aplicação dos critérios de elegibilidade, um total de 18 artigos foi 
selecionado para a extração de dados e análise qualitativa.  
Conclusão: Todas as publicações analisadas nesta revisão apresentaram o fechamento 
da fístula no mesmo tempo cirúrgico do enxerto ósseo, independentemente da área 
doadora, do tipo de fissura tratada e da idade do paciente na operação. Não houve 
consenso entre os estudos sobre o melhor tipo de manejo para as fístulas oronasais 
localizadas na região alveolar, sendo necessários novos estudos comparativos entre as 
técnicas já existentes.  
 
Descritores: Terapêutica, Fístula Oral, Fenda Labial 
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INTRODUÇÃO 
A fístula oronasal em pacientes com fissuras labiopalatinas é uma das 
complicações que podem ser encontradas após as cirurgias primárias devido a uma falha 
de cicatrização do reparo cirúrgico que provoca a comunicação entre as cavidades oral e 
nasal. Sua etiologia está relacionada à idade do paciente durante o procedimento, ao tipo 
e extensão da fissura, à existência de síndromes associadas e a fatores como a 
experiência do cirurgião, a tensão no local da reparação e a infecções pós-operatórias¹. 
Sua presença é capaz de levar a ocorrência de regurgitação de líquidos no nariz, 
impactação de alimentos, mau-odor, rinite, dificuldade de higienização, distúrbios na 
fala e gerar influências na saúde mental dos pacientes². Por tamanho é classificada como 
pequena (1–2 mm), média (3–5 mm) ou grande (5 mm ou mais)³.  
Pode estar localizada no palato secundário, incluindo fístulas no palato duro, na 
transição entre palato duro e mole e no palato mole, e/ou no palato primário, incluindo 
fístulas alveolares e labioalveolares¹. Segundo Hardwicke et al¹, as fístulas no palato 
primário comumente podem não ser reparadas intencionalmente nas cirurgias primárias. 
Scott et al
4
 sugere que a incidência de fístulas nessa região relatada na literatura é menor 
que a real, já que elas são frequentemente excluídas de relatos de desfecho que abordam 
a incidência de fístulas palatinas pós-palatoplastias. 
Smith et al
5 
propuseram o Sistema de Classificação da Fístula de Pittsburgh 
padronizado para fístulas palatinas. Este inclui sete tipos de fístula de acordo com sua 
localização: fístulas na úvula (tipo I), dentro do palato mole (tipo II), na junção do 
palato mole e duro (tipo III), no palato duro (tipo IV), no forame incisivo (tipo V), na 
região lingual-alveolar (tipo VI), e na região labial-alveolar (tipo VII). 
Há descritas na literatura diversas técnicas para o tratamento de fístulas 
oronasais no palato secundário em pacientes fissurados, no entanto, poucos são os 
relatos acerca da melhor abordagem para fístulas no palato primário (tipos VI e VII). O 
objetivo deste estudo é analisar de forma sistemática as evidências científicas a respeito 
do manejo de fístulas oronasais localizadas nas regiões lingual-alveolar e labial-alveolar 
em pacientes com fissura labiopalatina após cirurgias primárias. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
Esta revisão seguiu as diretrizes de Itens de Relatórios Preferenciais para 
Revisões Sistemáticas e Metanálise (PRISMA) (http://www.prisma-statement.org). 
Estes estão descritos na Tabela 1. 
 
Estratégia de busca na literatura 
 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica de artigos publicados até setembro de 
2018, de forma irrestrita em relação ao ano e ao idioma da publicação, nas bases de 
dados: Pubmed (Medline), Scopus, Cochrane, Web of science e BVS. Os MeSHterms 
utilizados foram “Fístula”, “Oral Fistula” e “Cleft Lip”. Estes foram relacionados 
entre si e às palavras-chave adicionais relativas ao tema desta revisão por meio dos 
operadores “OR” e “AND”, conforme descrito na Tabela 2. 
 
Critérios de elegibilidade 
 
Os critérios de elegibilidade para os termos utilizados na pesquisa foram 
baseados na população (pacientes fissurados) e nas variáveis (fístulas oronasais) e o 
desfecho procurado (manejo da fístula oronasal) foi encerrado nos critérios de inclusão. 
Seriam incluídos Ensaios Clínicos Randomizados, Revisões Sistemáticas, Estudos 
Observacionais, Pesquisas Clínicas e Estudo de casos com pelo menos 5 casos que 
abordassem fístulas do tipo VI e VII, segundo a classificação de Pittsburgh, bem como 
o manejo destas em pacientes fissurados que já haviam passado por cirurgia primária. E 
excluídos Estudo de casos com menos de 5 casos, Revisões de literatura, Cartas de 
opinião, Capítulos de Livros e publicações que abordassem as Fístulas do tipo I a V, 
segundo a classificação de Pittsburgh, ou que não abordassem o manejo das fístulas do 
tipo VI e VII, segundo a classificação de Pittsburgh, em pacientes fissurados que já 
haviam passado por cirurgia primária. 
 
Triagem e extração dos dados  
Após as buscas eletrônicas, um único pesquisador realizou a eliminação de 
duplicatas e a eliminação dos estudos que se encaixavam nos critérios de exclusão, 
posteriormente fez a leitura de títulos e resumos para triagem inicial. Em seguida, dois 
pesquisadores aplicaram os critérios de elegibilidade nos artigos que foram selecionados 
para leitura completa.  Realizou-se, então, a extração dos seguintes dados: autores, país, 
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tipo do estudo, número de pacientes, idade dos pacientes, tamanho da fístula, manejo da 
fístula (técnica cirúrgica, tipo de enxerto associado, tempos operatórios envolvidos), 
resultados (fechamento de fístulas, recorrência de fístulas, fístulas residuais, deiscências 
de suturas, infecções pós-operatórias, falhas na cicatrização) e follow up.  
Avaliação de qualidade dos estudos incluídos 
O instrumento escolhido para a avaliação da qualidade metodológica dos artigos 
incluídos foi o Methodological Index For Non-Randomized Studies (MINORS), 
destinado a avaliar a qualidade metodológica de estudos cirúrgicos não randomizados, 
comparativos ou não-comparativos. Nele, os itens são pontuados 0 (não relatado), 1 
(relatado, mas inadequado) ou 2 (relatado e adequado) e a pontuação ideal global é 16 
para estudos não comparativos e 24 para estudos comparativos
6
.  
RESULTADOS 
Como resumido na Figura 2, a busca inicial identificou 2373 artigos potenciais. 
Após a remoção das duplicatas, restaram 1197 artigos. Foram aplicados, então, os 
critérios de exclusão e posteriormente lidos títulos e resumos, resultando na seleção, de 
acordo com os critérios de inclusão, de 72 artigos para leitura do texto completo.  
Convencionou-se que apenas publicações dos últimos 10 anos já seria amostra 
suficiente para identificar a evolução técnica adequada para a investigação. Foram, 
então, excluídos artigos anteriores aos últimos 10 anos, que não abordaram fístulas do 
tipo VI ou VII, que não abordaram o manejo das fístulas e que possuíam uma amostra 
menor que 5 casos de fístulas do tipo VI ou VII. Um total de 18 artigos foi selecionado 
para a extração de dados e análise qualitativa. 
Destes, 3 foram séries com mais de 5 casos, 1 foi estudo observacional 
prospectivo e 14 estudos observacionais retrospectivos. Quanto ao tipo de fissura 
tratado, 2 abordavam apenas pacientes com fissuras bilaterais, 3 pacientes com fissuras 
unilaterais e 13 pacientes com ambos os tipos de fissuras 
A qualidade das publicações avaliada de acordo com as diretrizes do instrumento 
MINORS está descrita na Tabela 3.  
As tabelas 4, 5 e 6 resumem as informações extraídas dos estudos incluídos 
nesta revisão de acordo com os tipos de fissuras dos pacientes tratados em cada um. 
Tamanho de fístula foi citado apenas por Li et al 
7
 cujos comprimentos das 
fístulas variaram de 5 a 15 mm (média de 8 mm) e suas as larguras variaram de 1 a 6 
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mm (com média de 3 mm). Follow up não foi padronizado pela maioria dos autores, que 
apresentou apenas o seguimento médio dos pacientes. Além disso, os trabalhos que 
descreveram follow up não demonstraram nenhum consenso em seus protocolos de 
intervalo de acompanhamento. 
Em todos os trabalhos que relatam os casos tratados com enxerto ósseo o 
fechamento de fístulas aconteceu no mesmo tempo operatório destes e lojas receptoras 
do enxerto foram confeccionadas cirurgicamente, de acordo com o tamanho e 
localização da fissura. A disposição das incisões e os tipos de retalhos e suturas 
utilizados para o fechamento das fístulas variaram de acordo com os estudos. 
DISCUSSÃO 
Todos os estudos, independentemente da quantidade de cirurgiões que 
executaram o procedimento e da experiência deles, apresentaram um protocolo seguido 
no serviço para o tratamento dos pacientes com fissuras labiopalatinas onde foi citado o 
manejo das fístulas oronasais localizadas na região labial-alveolar ou lingual-alveolar. 
É sabido que a experiência do cirurgião, a tensão no local da reparação e a 
infecções pós-operatórias podem corroborar para o aparecimento de fístulas após 
procedimentos cirúrgicos¹. Foi possível notar que Lonic et al
8
 , Nadon et al
9
, MacIsaac 
et al
10
, Clavijo-Alvarez et al
11
, Nadal et al
12
, Baykul et al
13
 e Carlini et al
14
 citaram em 
seus protocolos técnicas de sutura sem tensão e os resultados dos procedimentos 
realizados obtiveram um baixo número de deiscências de feridas e de recorrência de 
fístulas. 
Por sua vez, a fim de prevenir infecções, alguns artigos mencionaram o uso de 
clorexidina 0,12% e de antibioticoterapia em seus protocolos. Destes, Nadal et al
12
 e 
Baykul et al
13
 citaram apenas antibioticoterapia e não ocorreu nenhuma infecção pós-
operatoria nos casos tratados; Cho-Lee et al
14
 citaram apenas clorexidina pré e pós-
operatória e não houve também nenhuma infecção. Já entre os que apresentaram os dois 
usos associados Graillon et al 
16
 e Carlini et al 
14
 citaram que não houve infecções e 
Scott et al
4
 e Paris et al
17
 citaram casos de infecções. O fato de que nesses dois últimos 
trabalhos os procedimentos realizados foram de maior complexidade sugere a hipótese 
de que isso colaborou para a diferença entre esses resultados. 
Murthy
18
 cita como fatores a ser considerados e avaliados antes do reparo das 
fistulas oronasais: idade do paciente, queixas dos pacientes, lugar e tamanho do defeito, 
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complicações pós-cirurgias anteriores, disponibilidade de tecido mole, efeito na higiene 
bucal, comentários de fonoaudiólogos e ortodontistas, viabilidade de fornecer barreira 
natural e finalidade do reparo.   
Dos artigos abordados nessa revisão, apenas Carlini et al 
14
 citaram o diálogo 
entre os profissionais da odontologia e de outras áreas da saúde como fonoaudiologia, 
psicologia, enfermagem, cirurgia plástica e pediatria. Mas, Lonic et al
8
, Scott et al
4
,  
Lopes- Cedrún et al 
19
, Sivak et al
20
, Cho- Lee et al
15
, MacIsaac et al
10
, Nadal et al
12
, 
Baykul et al
13
 e Carlini et al
14
 citaram o diálogo entre cirurgiões e ortodontistas no 
protocolo de atendimento o que demonstra uma das características imprescindíveis na 
reabilitação do portador de fissura labiopalatina, que é a multidisciplinaridade e o 
trabalho em equipe em qualquer das etapas de tratamento.  
  Além de possibilitar o fechamento de fístulas alveolares, o enxerto ósseo 
proporciona estabilidade e continuidade maxilar que permitem erupções dentárias, um 
melhor suporte labial e para a base do nariz e posteriores movimentações ortodônticas e 
colocações de implantes dentários
17
. Os artigos que citaram o uso de enxerto ósseo e 
seus respectivos sítios doadores foram: Paris et al
17
, Lopes-Cedrún et al
18
, Cho-Lee et 
al
15
, Walia
21
, Baykul et al
13
 e Sándor et al
22
, apenas crista ilíaca; crista ilíaca em 
associação com outros materiais foi citado por Lonic et al
8
- fáscia de Scarpa, Scott et 
al
4
- membrana colágena, Nadon et al 
9
- matriz plasmática mineralizada, MacIsaac et 
al
10
-aloenxerto esponjoso e matriz óssea desmineralizada; Clavijo-Alvarez et al
11
- 
matriz dérmica acelular, Miller et al
23
-matriz óssea desmineralizada; Nadal et al
12
, 
processo do olecrano e Carlini et al
14
, sínfise mandibular. Já Graillon et al
15
 e Sivak et 
al
20
 abordaram o uso de aloenxertos.  
Apenas Li et al
7
 e Murthy
18
 trataram unicamente do fechamento de fístulas na 
região alveolar. Sendo que o primeiro reparou a fístula com sua dissecção associada a 
retalhos mucoperiosteais, retalhos vestibulares e retalhos palatinos e o segundo com 
retalhos de palatoplastia de extensão alveolar. 
Em se tratando da análise qualitativa realizada, todos os trabalhos abordaram 
uma questão relevante e precisa, bem como apresentaram os resultados de todos os 
casos tratados, sendo estes desfechos apropriados para o objetivo do seu estudo. No 
entanto, não foi encontrado nenhuma avaliação cega de objetivos, nem duplo-cega de 
desfechos e os trabalhos de Li et al
7
, Nadon et al 
9
, Baykul et al
13
, Nadal et al
12
, Sándor 
13 
 
et al
22 
e Carlini et al
14 
não apresentaram cálculo prospectivo do tamanho da amostra 
enquanto Murthy
18
 não o fez corretamente. Já Scott et al 
4
, Nadon et al 
9
, Lopes-Cedrún 
et al
18
, Cho-Lee et al
15
, Walia
21
 e Sándor et al
22 
não definiram na sua metodologia um 
protocolo para a coleta dos dados a serem extraídos. 
Além disso, Paris et al
17
, Cho-Lee et al
15
 e Miller et al
23
 apresentaram em 
comparação aos outros estudos um menor tempo de acompanhamento da avaliação do 
desfecho principal e de possíveis eventos adversos, o que representa um risco para o 
julgamento de um falso positivo no sucesso do tratamento analisado por eles. Por sua 
vez, Lonic et al
8
, Paris et al
17
, Sivak et al
20
 e MacIsaac et al
10
 excluíram por 
conveniência pacientes potencialmente aptos para inclusão, sendo no caso dos dois 
primeiros pacientes sindrômicos e no dos dois últimos aqueles que necessitassem de 
fechamento complexo do retalho da fístula. 
Os estudos que apresentaram casos-controle no quesito de contemporaneidade 
dos estudos comparados apresentaram viés. Lonic et al
8
, Sivak et al
20 
e MacIsaac et al
10
 
por fazerem uma comparação de casos tratados em intervalos de anos diferentes e 
Clavijo-Alvarez et al
11 
por não citar os anos em que ambos os tipos de casos foram 
tratados. 
Não há consenso na literatura sobre o manejo das fístulas oronasais localizadas 
na região alveolar em relação ao tipo de fechamento destas, cada instituição nos 
trabalhos aqui relatados apresentou um protocolo próprio. É necessário que se 
desenvolvam mais estudos comparativos entre as técnicas existentes para avaliar a 
eficácia de cada uma.  
Todas as publicações analisadas nesta revisão apresentaram o fechamento da 
fístula no mesmo tempo cirúrgico do enxerto ósseo, independente do local doador deste, 
do tipo de fissura tratada e da idade do paciente na operação.  
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Figura 1. Fluxograma de itens de relatórios preferenciais para revisões sistemáticas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N. de artigos rastreados: (n = 639) 
N. de relatos excluídos segundo os critérios 
de exclusão: (n =558) 
N. de artigos identificados nos bancos de dados: (n = 2373) 
Medline/PubMed = 353 
Scopus = 694  
Web of Science= 468  
Web of Science (SciELO Citation Index)= 10 
 BVS =834 
Cochrane= 14 
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N. de artigos identificados após eliminação das duplicatas: (n = 1197) 
N. de artigos em texto completo avaliados para elegibilidade (n = 72) 
N. de artigos em texto completo excluídos, 
com justificativa: (n = 53) 
Anteriores aos últimos 10 anos= 32 
Não abordou fístulas do tipo VI ou VII= 14 
Não abordou o manejo das fístulas= 6 
Amostra menor que 5 casos de fístulas do tipo 
VI ou VII= 1 
 
N. de estudos incluídos em síntese 
qualitativa: (n = 18) 
N. de relatos excluídos por não se encaixarem 
nos critérios de inclusão: (n =567) 
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Tabela 1. Itens do checklist a serem incluídos no relato de revisão sistemática  
Seção/tópico N. Item do checklist 
Relatado 
na 
página 
nº 
TÍTULO  
Título 1 Identifique o artigo como uma revisão sistemática, meta-
análise, ou ambos. 
06 
RESUMO  
Resumo 
estruturado 
2 Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicável: 
referencial teórico; objetivos; fonte de dados; critérios de 
elegibilidade; participantes e intervenções; avaliação do 
estudo e síntese dos métodos; resultados; limitações; 
conclusões e implicações dos achados principais; número de 
registro da revisão sistemática. 
07 
INTRODUÇÃO  
Racional 3 Descreva a justificativa da revisão no contexto do que já é 
conhecido. 
08 
Objetivos 4 Apresente uma afirmação explícita sobre as questões 
abordadas com referência a participantes, intervenções, 
comparações, resultados e desenho de estudo (PICOS). 
08 
MÉTODOS  
Protocolo e 
registo 
5 Indique se existe um protocolo de revisão, se e onde pode 
ser acessado (ex. endereço eletrônico), e, se disponível, 
forneça informações sobre o registro da revisão, incluindo o 
número de registro. 
Não se 
aplica 
Critérios de 
elegibilidade 
6 Especifique características do estudo (ex. PICOS, extensão 
do seguimento) e características dos relatos (ex. anos 
considerados, idioma, se é publicado) usadas como critérios 
de elegibilidade, apresentando justificativa. 
09 
Fontes de 
informação 
7 Descreva todas as fontes de informação na busca (ex. base 
de dados com datas de cobertura, contato com autores para 
identificação de estudos adicionais) e data da última busca. 
09 
Busca 8 Apresente a estratégia completa de busca eletrônica para 
pelo menos uma base de dados, incluindo os limites 
utilizados, de forma que possa ser repetida. 
19 
Seleção dos 
estudos 
9 Apresente o processo de seleção dos estudos (isto é, busca, 
elegibilidade, os incluídos na revisão sistemática, e, se 
aplicável, os incluídos na meta-análise). 
09 
18 
 
Seção/tópico N. Item do checklist 
Relatado 
na 
página 
nº 
Processo de 
coleta de 
dados 
10 Descreva o método de extração de dados dos artigos (ex. 
formas para piloto, independente, em duplicata) e todos os 
processos para obtenção e confirmação de dados dos 
pesquisadores. 
09 
Lista dos 
dados  
11 Liste e defina todas as variáveis obtidas dos dados (ex. 
PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer referências ou 
simplificações realizadas. 
09 
Risco de viés 
em cada 
estudo 
12 Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em 
cada estudo (incluindo a especificação se foi feito durante o 
estudo ou no nível de resultados), e como esta informação foi 
usada na análise de dados. 
10 
Medidas de 
sumarização 
13 Defina as principais medidas de sumarização dos resultados 
(ex. risco relativo, diferença média). 
Não se 
aplica 
Síntese dos 
resultados 
14 Descreva os métodos de análise dos dados e combinação de 
resultados dos estudos, se realizados, incluindo medidas de 
consistência (por exemplo, I
2
) para cada meta-análise. 
Não se 
aplica 
Risco de viés 
entre estudos 
15 Especifique qualquer avaliação do risco de viés que possa 
influenciar a evidência cumulativa (ex. viés de publicação, 
relato seletivo nos estudos). 
Não se 
aplica 
Análises 
adicionais 
16 Descreva métodos de análise adicional (ex. análise de 
sensibilidade ou análise de subgrupos, metarregressão), se 
realizados, indicando quais foram pré-especificados. 
Não se 
aplica 
RESULTADOS  
Seleção de 
estudos 
17 Apresente números dos estudos rastreados, avaliados para 
elegibilidade e incluídos na revisão, razões para exclusão em 
cada estágio, preferencialmente por meio de gráfico de fluxo. 
10 
Características 
dos estudos 
18 Para cada estudo, apresente características para extração 
dos dados (ex. tamanho do estudo, PICOS, período de 
acompanhamento) e apresente as citações. 
10 
Risco de viés 
em cada 
estudo  
19 Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se 
disponível, alguma avaliação em resultados (ver item 12). 
21 
Resultados de 
estudos 
individuais 
20 Para todos os resultados considerados (benefícios ou riscos), 
apresente para cada estudo: (a) sumário simples de dados 
para cada grupo de intervenção e (b) efeitos estimados e 
intervalos de confiança, preferencialmente por meio de 
gráficos de floresta. 
22 
Síntese dos 
resultados 
21 Apresente resultados para cada meta-análise feita, incluindo 
intervalos de confiança e medidas de consistência. 
Não se 
aplica 
Risco de viés 
entre estudos 
22 Apresente resultados da avaliação de risco de viés entre os 
estudos (ver item 15). 
Não se 
aplica 
Análises 
adicionais 
23 Apresente resultados de análises adicionais, se realizadas 
(ex. análise de sensibilidade ou subgrupos, metarregressão 
[ver item 16]). 
Não se 
aplica 
DISCUSSÃO  
Sumário da 
evidência  
24 Sumarize os resultados principais, incluindo a força de 
evidência para cada resultado; considere sua relevância para 
grupos-chave (ex. profissionais da saúde, usuários e 
11 
19 
 
Seção/tópico N. Item do checklist 
Relatado 
na 
página 
nº 
formuladores de políticas). 
Limitações 25 Discuta limitações no nível dos estudos e dos desfechos (ex. 
risco de viés) e no nível da revisão (ex. obtenção incompleta 
de pesquisas identificadas, viés de relato). 
11 
Conclusões 26 Apresente a interpretação geral dos resultados no contexto 
de outras evidências e implicações para futuras pesquisas. 
12 
FINANCIAMENTO  
Financiamento 27 Descreva fontes de financiamento para a revisão sistemática 
e outros suportes (ex.: suprimento de dados), papel dos 
financiadores na revisão sistemática. 
13 
Fonte:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. 
doi:10.1371/journal.pmed1000097 
Tabela 2. Estratégia de busca nas bases de dados 
Base de dados Estratégia 
Medline/PubMed  
#1 ((((((((((Oral Fistula[MeSH Terms]) OR Oral Fistulas[Title/Abstract]) OR 
Oronasal fistula[Title/Abstract]) OR Oronasal fistulae[Title/Abstract]) OR Oronasal 
fistulas[Title/Abstract]) OR Vestibular oronasal fistula[Title/Abstract]) OR 
Residual oronasal fistula[Title/Abstract])) OR Fístula[MeSH Terms]) OR 
Fístulas[Title/Abstract]) 
 
#2 ((((((((Cleft Lip[MeSH Terms]) OR Cleft Lips[Title/Abstract]) OR Alveolar 
cleft[Title/Abstract]) OR Alveolar clefts[Title/Abstract]) OR Alveolar-lip 
clefts[Title/Abstract]) OR (Cleft lip[Title/Abstract] AND palate[Title/Abstract])) 
OR (Cleft lip[Title/Abstract] AND palate deformities[Title/Abstract])) OR Oral 
cleft[Title/Abstract]) OR Oral clefts[Title/Abstract] 
#1 AND #2  
Scopus 
#1  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Oral Fistula" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oral Fistulas" 
)  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oronasal fistula" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oronasal 
fistulae" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oronasal fistulas" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 
"Vestibular oronasal fistula" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Residual oronasal fistula" 
) ) )  OR  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Fístula" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Fístulas" )) )  
 
#2  ( TITLE-ABS-KEY ( "Cleft Lip" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Cleft Lips" )  OR  
TITLE-ABS-KEY ( "Alveolar cleft" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Alveolar clefts" 
)  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Alveolar-lip clefts" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Cleft 
lip and palate" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Cleft lip and palate deformities" )  OR  
TITLE-ABS-KEY ( "Oral cleft" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oral clefts" ) )   
#1 AND #2   
Cochrane 
#1 MeSH descriptor: [Oral Fistula] explode all trees >30 
 
# 2 MeSH descriptor: [Fistula] explode all trees >585 
 
#3 (Oral Fistulas):ti,ab,kw OR (Oronasal fistula):ti,ab,kw OR (Oronasal 
fistulae):ti,ab,kw OR (Oronasal fistulas):ti,ab,kw >77 
 
#4 (Vestibular oronasal fistula):ti,ab,kw OR (Residual oronasal fistula):ti,ab,kw OR 
(Fistulas):ti,ab,kw >967 
 
#5  #1 or #2 or #3 or #4 >1316 
 
#6 MeSH descriptor: [Cleft Lip] explode all trees > 202 
20 
 
 
#7  (Cleft Lips):ti,ab,kw OR (Alveolar cleft):ti,ab,kw OR (Alveolar clefts):ti,ab,kw 
OR (Alveolar-lip clefts):ti,ab,kw >123 
 
#8 (Cleft lip and palate):ti,ab,kw OR (Cleft lip and palate deformities):ti,ab,kw OR 
(Oral cleft):ti,ab,kw OR (Oral clefts):ti,ab,kw >422 
 
#9 #6 or #7 or #8 > 494 
 
#10 #5 and #9 > 14   
Web of Science 
#1 TOPIC: (Oral Fistula) OR TOPIC: (Oral Fistulas) OR TOPIC: (Oronasal fistula) 
OR TOPIC: (Oronasal fistulae) OR TOPIC: (Oronasal fistulas) OR TOPIC: 
(Vestibular oronasal fistula) OR TOPIC: (Residual oronasal fistula) OR TOPIC: 
(Fistula) OR TOPIC: (Fistulas) 
 
#2 TOPIC: (Cleft Lip) OR TOPIC: (Cleft Lips) OR TOPIC: (Alveolar cleft) OR 
TOPIC: (Alveolar clefts) OR TOPIC: (Alveolar-lip clefts) OR TOPIC: (Cleft lip 
and palate) OR TOPIC: (Cleft lip and palate deformities) OR TOPIC: (Oral cleft) 
OR TOPIC: (Oral clefts)  
 
#1 AND #2   
Web of Science 
(SciELO Citation 
Index) 
#1 TOPIC: (Oral Fistula) OR TOPIC: (Oral Fistulas) OR TOPIC: (Oronasal fistula) 
OR TOPIC: (Oronasal fistulae) OR TOPIC: (Oronasal fistulas) OR TOPIC: 
(Vestibular oronasal fistula) OR TOPIC: (Residual oronasal fistula) OR TOPIC: 
(Fistula) OR TOPIC: (Fistulas) 
                     
#2 TOPIC: (Cleft Lip) OR TOPIC: (Cleft Lips) OR TOPIC: (Alveolar cleft) OR 
TOPIC: (Alveolar clefts) OR TOPIC: (Alveolar-lip clefts) OR TOPIC: (Cleft lip 
and palate) OR TOPIC: (Cleft lip and palate deformities) OR TOPIC: (Oral cleft) 
OR TOPIC: (Oral clefts) 
 
#1 AND #2   
BVS 
#1 (tw:(Oral Fistula)) OR (tw:(Oral Fistulas)) OR (tw:(Oronasal fistula)) OR 
(tw:(Oronasal fistulae)) OR (tw:(Oronasal fistulas)) OR (tw:(Vestibular oronasal 
fistula)) OR (tw:(Residual oronasal fistula)) OR (tw:(Fistula)) OR (tw:(Fistulas)) 
OR (tw:(Fístula Oral )) OR (tw:(Fístulas Orales )) OR (tw:(Fístula oronasal)) OR 
(tw:(Fístulas oronasales)) OR (tw:(Fístula oronasal vestibular)) OR (tw:(Fístula 
oronasal residual)) OR (tw:(Fístula)) OR (tw:(Fístulas)) OR (tw:(Fístula Bucal )) 
OR (tw:(Fístulas Bucais)) OR (tw:(Fístula oronasal)) OR (tw:(Fístulas oronasais)) 
OR (tw:(Fístula oronasal vestibular)) OR (tw:(Fístula oronasal residual)) OR 
(tw:(Fístula)) OR (tw:(Fístulas))  
 
#2 (tw:(Cleft Lip)) OR (tw:(Cleft Lips)) OR (tw:(Alveolar cleft )) OR (tw:(Alveolar 
clefts )) OR (tw:(Alveolar-lip clefts )) OR (tw:(Cleft lip and palate )) OR (tw:(Cleft 
lip and palate deformities)) OR (tw:(Oral cleft)) OR (tw:(Oral cleft)) OR (tw:(Labio 
Leporino )) OR (tw:(Labios Leporinos)) OR (tw:(Hendidura alveolar)) OR 
(tw:(Hendiduras alveolares)) OR (tw:(Hendiduras labio-alveolares)) OR (tw:(Fisura 
labiopalatina)) OR (tw:(Deformidades labiopalatales)) OR (tw:(Fisura oral)) OR 
(tw:(Fisuras orales)) OR (tw:(Fenda Labial )) OR (tw:(Fendas Labiais)) OR 
(tw:(Fenda alveolar)) OR (tw:(Fendas alveolares)) OR (tw:(Fendas lábio-
alveolares)) OR (tw:(Fissura labiopalatina)) OR (tw:(Deformidades labiopalatais)) 
OR (tw:(Fissura oral)) OR (tw:(Fissuras orais)) 
 
#1 AND #2   
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Tabela 3. Avaliação da qualidade dos estudos incluídos  
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Graillon et al, 2018 
2 2 2 2 0 2 1 2 NA NA NA NA 13/16 
Lonic et al, 2017 
2 1 2 2 0 2 2 2 2 1 2 2 20/24 
Scott et al, 2017 
2 2 1 2 0 2 2 2 NA NA NA NA 13/16 
Li et al, 2015 
2 2 0 2 0 2 2 0 NA NA NA NA 10/16 
Nadon et al, 2015 
2 2 1 2 0 2 2 0 NA NA NA NA 11/16 
Paris et al, 2015 
2 1 2 2 0 1 2 2 NA NA NA NA 12/16 
Lopez-Cedrún et al, 2014 
2 2 0 2 0 2 2 2 NA NA NA NA 12/16 
Sivak et al,2014 
2 1 2 2 0 2 2 2 2 1 2 2 20/24 
Cho-Lee et al, 2013 
2 2 1 2 0 1 2 2 NA NA NA NA 12/16 
MacIsaac et al, 2012 
2 1 2 2 0 2 2 2 2 1 2 2 20/24 
Murthy, 2011 
2 2 2 2 0 2 2 1 NA NA NA NA 12/16 
Walia, 2011 
2 2 1 2 0 2 2 2 NA NA NA NA 13/16 
Baykul et al , 2010 
2 2 2 2 0 2 2 0 NA NA NA NA 12/16 
Clavijo-Alvarez et al, 2010 
2 2 2 2 0 2 2 2 2 0 2 2 20/24 
Miller et al, 2010  
2 2 2 2 0 1 2 2 NA NA NA NA 13/16 
22 
 
Nadal et al, 2010 
2 2 2 2 0 2 2 0 NA NA NA NA 12/16 
Sándor et al, 2010 
2 2 0 2 0 2 2 0 NA NA NA NA 10/16 
Carlini et al, 2009 
2 2 2 2 0 2 2 0 NA NA NA NA 12/16 
   
 
 
 
 
 
Tabela 4. Informações extraídas dos estudos sobre pacientes com fissuras labiopalatinas  
unilaterais apenas 
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País Periódico Tipo de 
estudo 
Número 
de 
pacientes 
Idade  
dos 
pacientes 
Manejo da fístula  Resultados  
Lo
n
ic
 e
t 
al
, 2
0
1
7
 
Taiwan 
Plastic and 
Reconstruct
ive Surgery 
Estudo 
retrospectivo 
comparativo 
de 2 grupos  74 
Média de 
9,6 anos 
no grupo 
da fáscia 
de Scarpa 
e de 9,7 
anos no 
grupo 
controle 
Grupo 1:  Dissecção da fístula 
+ Retalhos mucoperiosteais+ 
Enxerto ósseo esponjoso de 
crista ilíaca com reforço da 
fáscia de Scarpa; 
Grupo 2:  Dissecção da fístula 
+ Retalhos mucoperiosteais+ 
Enxerto ósseo esponjoso de 
crista ilíaca sem reforço da 
fáscia de Scarpa. 
Taxas de sucesso 
clínico com resultados 
maiores no grupo 1 em 
relação ao grupo 
controle; Infecções 
pós-operatórias menor 
no grupo 1 que no 
grupo controle; 
Li
 e
t 
al
, 2
0
1
5
 
China 
Internation
al Journal of 
Pediatric 
Otorhinolar
yngology 
Estudo 
retrospectivo  25 
Variou de 
8 a 14 
anos 
Dissecção da fístula+ Retalhos 
mucoperiosteais+ Retalhos 
vestibulares+ Retalhos 
palatinos; 
Todas as fístulas foram 
fechadas com sucesso;  
Não ocorreram 
complicações pós-
operatórias. 
C
h
o
-L
e
e
 e
t 
al
, 2
0
1
3
 
Espanha 
Annals of 
Maxillofacia
l Surgery 
Esudo 
retrospectivo 90 
Média de 
14,2 anos 
(intervalo 
4,6-21,8) 
Retalhos mucoperiosteais + 
Enxerto ósseo corticomedular 
em bloco e medular em lascas 
de crista ilíaca + Avanço de 
mucosa gengival 
queratinizada. 
Parâmetros clínicos e 
radiológicos de 
sucesso foram 
considerados 
como ideais em 87 dos 
90 pacientes, nos 3 
restantes houve perda 
do enxerto. 
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Tabela 5. Informações extraídas dos estudos sobre pacientes com fissuras labiopalatinas 
unilaterais e bilaterais 
24 
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 País Periódico Tipo de 
estudo 
Número 
de 
pacientes 
Idade  
dos 
pacientes 
Manejo da fístula  Resultados  
G
ra
ill
o
n
 e
t 
al
, 2
0
1
8
 
França 
Journal of 
Cranio-
Maxillo-
Facial 
Surgery 
Estudo 
prospectivo  68 
Média de 
7,6 anos 
(variou de 
3-15 
anos) 
Retalho mucoperiosteal de 
Troxell+ 
Gengivoperiosteoplastia+ 
colocação de substituto 
ósseo; 
 Intervalo de 6 meses entre o 
enxerto das duas fendas. 
Atraso na cicatrização 
da ferida em 2 
pacientes (com perda 
do enxerto em 1); 
Recorrência de fístula 
em 6 pacientes.  
N
ad
o
n
 e
t 
al
, 2
0
1
5
 
França 
J Craniofac 
Surg  Série de casos  10 
Média de 
9,2 anos 
(variou de 
6 a 18 
anos) 
Retalho mucoso bucal+ 
Retalho mucoso palatino+ 
Enxerto ósseo esponjoso de 
crista ilíaca misturado com 
combinação de plaquetas 
/concentrado de fibrina 
(Matriz Plasmática 
Mineralizada). 
 
Recorrência de fístula 
em 1 paciente; 
Deiscência de sutura 
em 1 paciente. 
P
ar
is
 e
t 
al
, 2
0
1
5
 
Canadá 
J. Oral 
Maxillofac. 
Surg. 
Estudo 
retrospectivo  59 
Média de 
11 anos e 
6 meses 
(variou de 
17 anos e 
11 meses 
a 6 anos e 
1 mês) 
Fistulectomia+ Retalho 
vestibular mucoperiosteal + 
Retalho gengival 
translacional sulcular + 
Enxerto ósseo cortical ilíaco; 
Grandes fístulas vestibulares 
foram tratados com uma 
queilorrinoplastia 
concomitante; 
Fissuras bilaterais foram 
tratadas em duas operações 
e consideradas como dois 
casos distintos. 
Tratados só com 
enxerto: 15% de 
deiscência de ferida; 
2% de infecções; 10% 
de fístula residual; 
Tratados com 
queilorrinoplastia 
concomitante: 15% 
de deiscência de 
ferida, 9% de 
infecções, nenhuma 
fístula residual ou 
recorrente. 
Lo
p
e
z-
C
e
d
rú
n
 e
t 
al
, 2
0
1
4
 
Espanha 
Journal of 
Cranio-
Maxillo-
Facial 
Surgery 
Estudo 
retrospectivo 117 Não cita 
Retalhos mucogengivais 
labiais em plano 
subperiosteal + Retalhos 
palatinos elevados + Enxerto 
ósseo esponjoso ilíaco. 
 
3 pacientes sofreram 
deiscências com 
recorrência de fístula 
oronasal e perda 
óssea;  
Deiscência menor 
com perda óssea 
parcial ocorreu em 4 
pacientes. 
Si
va
k 
e
t 
al
,2
0
1
4
 
EUA 
Plastic and 
Reconstruct
ive Surgery 
Esudo 
retrospectivo 
comparativo 
de 3 grupos  47 
9, 10 e 13 
anos 
Retalhos gengivoperiosteais+ 
Enxerto de mistura de matriz 
óssea desmineralizada; 
Bilaterais tratados como 
unilaterais com intervalo de, 
no mínimo, 3 meses; 
Grupo controle 1: Enxerto 
ósseo de crista ilíaca; 
Grupo controle 2: Enxerto de 
mistura de matriz óssea 
desmineralizada. 
Deiscência de sutura 
em 6 pacientes do 
grupo controle 1; 
Não houve atraso na 
cicatrização da 
mucosa nem 
infecções de feridas 
pós-cirúrgicas em 
nenhum grupo. 
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M
ac
Is
aa
c 
e
t 
al
, 2
0
1
2
 
EUA 
Plastic and 
Reconstruct
ive Surgery 
Estudo 
retrospectivo 
comparativo 
de 2 grupos 36 
Média de 
10 anos 
(variou de 
7 a 17) no 
grupo 1 e 
de 9 anos 
(variou de 
7 a 11 
anos) no 
grupo 2 
Retalhos gengivoperiosteais 
mediais e laterais + Enxerto 
ósseo autógeno da crista 
ilíaca associado a uma 
mistura de aloenxerto 
esponjoso e matriz óssea 
desmineralizada; 
Grupo 1 (controle): Enxerto 
ósseo de crista ilíaca sozinho. 
Grupo 1: Deiscência 
da ferida em 6 
pacientes, 
não houve casos de 
cicatrização tardia da 
mucosa nem 
infecções de feridas 
pós-operatórias; 
Grupo 2: Não houve 
deiscências, infecções 
ou cicatrização tardia 
 
M
u
rt
h
y,
 2
0
1
1
 
Índia 
Indian 
Journal of 
Plastic 
Surgery 
Estudo 
retrospectivo 
194, 
sendo 18 
com 
fístulas na 
região 
alveolar Não cita 
Retalhos de palatoplastia de 
extensão alveolar; 
Para as grandes fístulas com 
falta de tecido e / ou 
cicatrização impedindo a 
mobilização do tecido 
palatino, foram realizados 
retalhos locais de acordo 
o local da fístula. 
2 dos 18 pacientes 
apresentaram fístula 
residual. 
W
al
ia
, 2
0
1
1
 
Índia 
Contempor
ary Clinical 
Dentistry Série de casos  11 
Acima de 
5 anos 
Retalhos mucoperiosteais 
gengivais+ Retalhos 
mucoperiosteais palatinos+ 
Extirpação de mucosa 
hipertrófica + Enxerto ósseo 
corticomedular de crista 
ilíaca. 
Até a sexta semana 
pós-operatória não 
houve infecções no 
local receptor; 
Não houve deiscência 
de feridas nem 
exposição do enxerto 
B
ay
ku
l e
t 
al
, 2
0
1
0
 
Turquia 
The Journal 
of 
Craniofacial 
Surgery 
Revisão 
retrospectiva  27 
Média de 
16,03 
anos 
(variou de 
6 a 32 
anos)  
Retalhos mucoperiosteais 
vestibulares+ Retalhos 
palatinos e bucais + Enxerto 
ósseo esponjoso de crista 
ilíaca. 
Deiscência de ferida 
da mucosa bucal, 
resultando em 
epitelização 
secundária sem perda 
significativa do 
enxerto em 2 
pacientes; 
Recorrência da fístula 
oronasal foi 
observada em 
1 paciente. 
C
la
vi
jo
-A
lv
ar
e
z 
e
t 
al
, 2
0
1
0
 
EUA 
Cleft 
Palate–
Craniofacial 
Journal 
Estudo 
retrospectivo 
comparativo 
de 2 grupos  35 Não cita 
Dissecção subperiosteal + 
Matriz dérmica acelular 
(MDA)+ Enxerto ósseo 
esponjoso de crista ilíaca + 
Retalho mucoperiosteal de 
avanço associado ou não a 
MDA. 
Grupo controle: Pacientes 
submetidos a enxerto de 
osso autógeno. 
Grupo controle:  30% 
de atraso na linha de 
sutura da mucosa 
oral; 30% de 
deiscência de sutura 
e exposição do 
enxerto;   
Grupo MDA: 20% de 
atraso na linha de 
sutura da mucosa 
oral; 0% de 
deiscências. 
 
M
ill
e
r 
e
t 
al
, 
2
0
1
0
 
EUA 
J Oral 
Maxillofac 
Surg 
Revisão 
retrospectiva  91 Não cita 
Retalhos mucoperiostais de 
avanço+ Retalho bucal+ 
Enxerto ósseo esponjoso de 
crista ilíaca associado a uma 
camada de matriz óssea 
desmineralizada. 
Fístula residual em 5 
pacientes;  
Defeito alveolar 
residual sem fístula 
em 2 pacientes . 
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N
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al
 e
t 
al
, 2
0
1
0
 
Argentina 
The Journal 
of 
Craniofacial 
Surgery 
Revisão 
retrospectiva 24 
Média de 
9,1 anos 
(variou de 
6 anos a 
11 anos 6 
meses)  
Retalhos mucoperiosteais+ 
Enxerto ósseo 
corticomedular de processo 
do olécrano associado a 
periósteo e partículas 
medulares desse osso. 
Complicações pós-
operatórias imediatas 
não foram 
encontradas. 
Sá
n
d
o
r 
e
t 
al
, 2
0
1
0
 
Canadá 
Oral Surg 
Oral Med 
Oral Pathol 
Oral Radiol 
Endod Série de casos 5 
Média de 
41 anos 
(variou de 
22 a 
55 anos)  
Retalho mucoso+ Enxerto 
ósseo esponjoso de crista 
ilíaca + Cola de fibrina (4 
pacientes) ou plasma rico em 
plaquetas (1 paciente) + 
Retalho de língua. 
Em pacientes com fissuras 
bilaterais, a ponta do retalho 
de língua foi dividida 
produzindo um retalho em 
forma de Y. 
Deiscência de ferida e 
necroses parciais 
do retalho de língua 
em 1 paciente; 
Recorrência de  
fístula oronasal em 1 
paciente fissurado 
bilateral. 
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Tabela 6. Informações extraídas dos estudos sobre pacientes com fissuras labiopalatinas 
bilaterais apenas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sc
o
tt
 e
t 
al
, 2
0
1
7
 
Reino 
Unido 
The Cleft 
Palate–
Craniofacial 
Journal 
Estudo 
retrospectivo 44 
Média de 
9,3 anos 
(variou de 
7,5 a 11,6 
anos) 
Retalhos mucoperiosteais+ 
Osteotomia da sutura 
maxilar-vomerina+  Retalhos 
bilaterais de Veau+  Enxerto 
ósseo corticomedular de 
crista ilíaca associado a 
membrana colágena. 
Fístulas residuais / 
recorrentes em 
5 pacientes;  
1 paciente teve 
deiscência de sutura 
e 1 infecção leve pós-
operatória. 
C
ar
lin
i e
t 
al
, 2
0
0
9
 
Brasil 
J Oral 
Maxillofac 
Surg 
Estudo 
retrospectivo 50 
34 
pacientes 
entre os 8 
e os 12 
anos de 
idade, 16 
pacientes 
estavam 
acima de 
12 
Retalhos mucoperiosteais 
vestibulares e palatinos+ 
Osteotomia e avanço de pré-
maxila+ Enxerto ósseo de 
sínfise mandibular + Fixação 
da pré-maxila e do enxerto 
com mini placas e parafusos. 
 
Sucesso do 
tratamento foi 
alcançado em 45 
pacientes na primeira 
cirurgia e em 3 na 
segunda cirurgia após 
perda de enxerto; 
Tratamento falhou 
em 2 casos, devido a 
necrose da pré-
maxilla. 
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Figures:  
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2. Create, Scan and Save your artwork and compare your final figure to the Digital Artwork 
Guideline Checklist (below). 
3. Upload each figure to Editorial Manager in conjunction with your manuscript text and tables. 
B) Digital Artwork Guideline Checklist 
Here are the basics to have in place before submitting your digital artwork: 
 Artwork should be saved as TIFF, EPS, or MS Office (DOC, PPT, XLS) files. High resolution 
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 Photographs and radiographs with text must be saved as postscript or at a resolution of at least 
600 dpi. 
 Each figure must be saved and submitted as a separate file. Figures should not be embedded in 
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